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El estudio de la reserva contráctil ventricular me-
diante técnicas de estrés puede ser útil en el manejo 
de pacientes con cardiopatía valvular e isquémica. 
Pacientes con insuficiencia mitral y aórtica asintomá-
ticos pueden presentar disfunción ventricular iz-
quierda latente a pesar de una fracción de eyección 
normal en reposo. Estudios de estrés mediante ejer-
cicio físico o farmacológico con dobutamina pueden 
ayudar a identificar a estos pacientes y a su vez op-
timizar el tiempo para la cirugía. Técnicas de estrés 
con dobutamina a dosis bajas permiten identificar 
estenosis aórtica grave en pacientes con bajo flujo, 
además de analizar la existencia de reserva contrác-
til, y aportar información acerca del riesgo operato-
rio y evolución a largo plazo. El análisis de la 
viabilidad miocárdica es de gran utilidad para pre-
decir la evolución de la función sistólica, decidir el 
manejo clínico y evaluar el pronóstico en pacientes 
con infarto agudo de miocardio, disponiendo hoy 
en día de diferentes técnicas de imagen para su 
determinación en la práctica clínica diaria.
Palabras clave: Reserva contráctil. Viabilidad 
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Assessment of ventricular reserve
The assessment of left ventricular contractile 
reserve with stress techniques can be useful in the 
management of patients with valvular and isch-
emic heart disease. Latent left ventricular dys-
function may be present even in cases of asymp-
tomatic mitral and aortic regurgitation with 
normal left ventricular ejection fraction at rest. 
Stress study with exercise and dobutamine can 
identify it and help to optimise the timing of sur-
gery. Dobutamine stress in low-flow aortic steno-
sis can identify true stenosis, the presence of left 
ventricular contractile reserve, and provide in-
formation about perioperative risk and long-term 
outcome. The analysis of myocardial viability is 
very useful for predicting late systolic function, 
in the management of patients with myocardial 
infarction and in their prognosis. A diversity of 
cardiac imaging modalities are used in daily clin-
ical routine. 
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La función sistólica ventricular es uno de los paráme-
tros pronósticos más importantes en el paciente valvular e 
isquémico. La presencia de disfunción sistólica se relacio-
na en los pacientes valvulares con el fracaso del miocardio 
ante una sobrecarga crónica, como puede ser la presencia 
de un aumento de la poscarga en pacientes con estenosis 
valvular aórtica o la dilatación ventricular en la insuficien-
cia mitroaórtica. La aparición de este fracaso contráctil se 
produce de forma larvada, y su manifestación en situacio-
nes de reposo a menudo se produce en fases avanzadas e 
irreversibles. El desarrollo de métodos de detección precoz 
de este fenómeno es de gran importancia pronóstica. Por 
otra parte, en el paciente isquémico, la disfunción ventri-
cular se relaciona con infarto previo, o con la presencia de 
isquemia miocárdica con miocardio aturdido tras reperfu-
sión o hibernado en presencia de lesiones coronarias gra-
ves, siendo de gran importancia determinar la presencia 
de miocardio viable y, por lo tanto, recuperable.
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DEFINICIÓN
Cuando hablamos de reserva ventricular (RV) nos 
referimos a la capacidad de recuperación de la función 
sistólica ventricular izquierda tras la eliminación del 
factor condicionante de la misma, tras someter al pacien-
te a cirugía reparadora valvular o revascularización mio-
cárdica, término definido en este último caso como 
viabilidad miocárdica. El análisis de la existencia de 
RV se realiza estudiando la reserva contráctil (RC), 
definida como la capacidad de mejora de la función 
sistólica ventricular izquierda ante situaciones de estrés 
como el ejercicio físico o fármacos vasoactivos como 
la dobutamina.
MÉTODOS DE EVALUACIÓN  
DE LA RESERVA VENTRICULAR
El estudio de la RC se ha realizado a lo largo de los 
años, utilizando parámetros tanto en reposo como en 
situaciones de estrés. Clásicamente, la cuantificación por 
ecocardiografía de la fracción de eyección (FE) y del 
diámetro telesistólico ventricular1, entre otros paráme-
tros, han sido utilizados en pacientes asintomáticos con 
insuficiencias mitral (IM) y aórtica (IAo) para valorar la 
presencia de RC ventricular como parámetro pronóstico 
e indicación de cirugía. Diversos autores han utilizado 
el ejercicio aislado para cuantificar la capacidad funcio-
nal y asociado a ecocardiografía para evaluar la RC. 
Aunque no existe unanimidad a la hora de definir crite-
rios, parece existir un cierto consenso al determinar una 
mejora de la FE con el ejercicio igual o superior al 4% 
como criterio de RC positiva (Tabla I).
IMPORTANCIA DE LA 
DETERMINACIÓN DE LA RESERVA 
MIOCÁRDICA EN LA ENFERMEDAD 
VALVULAR
La determinación de la reserva miocárdica permite, 
por una parte, estimar el riesgo perioperatorio, pero ade-
más tiene un claro valor pronóstico a largo plazo, en 
términos de predecir la supervivencia, la mejoría en el 
grado funcional (GF) y la recuperación de la función 
ventricular. Sabemos que, tanto en la IAo como en la 
IM, puede haber disfunción sistólica ventricular izquier-
da latente en ausencia de síntomas y con FE normal en 
reposo, y que esta disfunción puede persistir después de 
la cirugía. Por otra parte, en los pacientes con estenosis 
aórtica (EAo) es importante establecer el diagnóstico 
diferencial con la seudoestenosis, en la cual existe una 
afectación de la función ventricular, no relacionada con 
la valvulopatía.
Estenosis aórtica
La ecocardiografía es en la actualidad el método de 
elección en la cuantificación de la EAo, sin embargo 
existen diferentes circunstancias que pueden dificultar 
su valoración, al ser ésta una técnica muy dependiente 
del operador y de la calidad de la imagen obtenida. Si 
bien el ecocardiograma permite en ocasiones cuantificar 
el área valvular por planimetría, especialmente median-
te ecocardiografía transesofágica, la cuantificación del 
gradiente valvular por Doppler y el cálculo del área 
derivada del mismo mediante la ecuación de continuidad 
son los métodos de elección. Sin embargo, ambos mé-
todos presentan especiales limitaciones en situaciones 
de bajo flujo, en las cuales es fundamental el diagnósti-
co diferencial con la seudoestenosis aórtica, cuya preva-
lencia se ha estimado entre un 5-35% de los casos según 
las series.
El comportamiento de la FE después de la cirugía de 
recambio valvular presenta grandes diferencias compa-
rado con el resto de valvulopatías. La importante caída 
de la poscarga ventricular al eliminar la obstrucción al 
vaciado sistólico se acompaña como norma de una me-
joría de la FE en todos los pacientes, independientemen-
te del valor de la misma en el estudio preoperatorio, 
siendo uno de los predictores de dicha mejoría la ausen-
cia de enfermedad coronaria.
Estenosis aórtica con bajo gradiente  
y bajo flujo
Aunque existe una cierta falta de unificación de cri-
terios a la hora de definir la presencia de EAo con bajo 
flujo y bajo gradiente, en la actualidad se definen los 
criterios mostrados en la tabla II.
Diagnóstico diferencial con  
seudoestenosis aórtica
La ecocardiografía de estrés no es una técnica utili-
zada rutinaria en los pacientes con EAo, sin embargo 
existen diferentes situaciones en las cuales puede ser de 
gran utilidad (Tabla III), siendo una de ellas el estudio 
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TABLA I. CRITERIOS DE RESERVA CONTRÁCTIL (+) CON 
DOBUTAMINA
Mejoría del score de motilidad parietal
Incremento de la FE > 4%
Incremento del flujo transvalvular aórtico > 20%
Incremento del volumen latido > 20%
FE: fracción de eyección.
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del la dinámica valvular, especialmente en pacientes con 
bajo flujo y bajo gradiente. En estos pacientes la utili-
zación de dobutamina a dosis bajas permite confirmar o 
descartar la misma, diferenciándola de la seudoestenosis 
(Tabla IV).
El protocolo de estudio utiliza el fármaco por vía 
endovenosa a la dosis inicial de 5 μg/kg/min con incre-
mentos de 5 cada 3 min hasta una dosis máxima de 
20 μg/kg/min. La dobutamina incrementa el gasto car-
díaco, lo que se acompaña en la EAo de un aumento de 
gradiente transvalvular, sin variación significativa en el área 
valvular. Por el contrario, en la seudoestenosis, el au-
mento del gasto cardíaco se asocia a un aumento del área 
valvular, sin modificación del gradiente.
Valoración de la reserva contráctil
Tanto el incremento de la FE igual o superior al 5% 
como el aumento del flujo aórtico por encima del 20% con 
dobutamina a dosis bajas, son criterios utilizados para 
definir la presencia de RC. Al contrario que la dobuta-
mina, la realización de ejercicio a niveles bajos no ha 
demostrado su utilidad en la detección de RC en estos 
pacientes. Así, Ennezat2 estudió a 17 pacientes con área 
valvular de 0,75 cm2 y un gradiente medio de 23 mmHg. 
Mientras la dobutamina se acompañó de un aumento de 
la FE del 23% y del flujo aórtico del 28%, con el ejer-
cicio se detectó una caída de la FE del 8% sin variación 
en el flujo transvalvular.
Nishimura3 estudió a 32 pacientes con ecocardiogra-
fía de estrés con dobutamina, 21 de los cuales fueron 
sometidos a sustitución valvular, confirmándose la gra-
vedad de la estenosis en el 100% de los pacientes que 
presentaron un gradiente medio superior a 30 mmHg y 
con área igual o inferior a 1,2 cm2 con dobutamina, de-
mostrando la fiabilidad del método a la hora del diag-
nóstico diferencial con la seudoestenosis. Otras series, 
sin embargo, han mostrado resultados de S entre el 61-
74%. Otros parámetros más sofisticados como el cálcu-
lo del área valvular proyectada a niveles normales de 
flujo han sido utilizados en el estudio TOPAS4, obtenien-
do mejores resultados que mediante la variación de los 
parámetros convencionales, con una correcta clasifica-
ción en el 91% de los casos. También se ha utilizado el 
cálculo de la resistencia valvular y la pérdida de trabajo 
latido5, dada su menor dependencia del flujo, sin embar-
go estos parámetros no han demostrado predecir el pro-
nóstico postoperatorio.
Estimación del riesgo quirúrgico y 
pronóstico a largo plazo
Monín6 encontró datos de RC en el 68% de 136 pa-
cientes, relacionando su presencia con menor riesgo pe-
rioperatorio (5 vs 32%), mejor GF en el seguimiento y 
mayor supervivencia a 3 años (79%). Por el contrario, 
la ausencia de RC se asoció a una mayor mortalidad 
perioperatoria, sin clara mejoría en la supervivencia a 
largo plazo con respecto al tratamiento médico, especial-
mente en presencia de un gradiente medio igual o inferior 
a 20 mmHg, o en pacientes con cardiopatía isquémica 
asociada, concluyendo que la RC es un predictor de ries-
go perioperatorio, no debiendo considerarse su ausencia 
como un criterio de contraindicación quirúrgica.
Insuficiencia aórtica
La determinación del momento de la cirugía en la 
IAo es, en ocasiones, una decisión difícil de tomar en 
pacientes asintomáticos en los cuales puede existir una 
disfunción sistólica ventricular latente. Por otra parte, en 
pacientes con disfunción sistólica basal ésta puede per-
sistir tras la cirugía. En ambas situaciones la valoración 
de la RC puede ser de gran utilidad.
La valoración de la función sistólica postextrasistó-
lica, a través del cálculo de la FE por ventriculografía 
biplanar, ha sido utilizada por Geschwind7 para predecir 
la recuperación de la misma poscirugía. Diversos estu-
dios han utilizado la variación de la FE con el ejercicio 
TABLA II. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE ESTENOSIS 
AÓRTICA CON BAJO FLUJO Y BAJO GRADIENTE
Área valvular < 0,7-1,2 cm2
Gradiente transvalvular medio b 30-40 mmHg
FE b 30-45%
FE: fracción de eyección.
TABLA III. INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAFÍA DE ESTRÉS 
EN LA ESTENOSIS AÓRTICA
Valoración capacidad funcional en pacientes asintomáticos
Estratificación del GF en pacientes con sintomatología confusa
Detección de enfermedad coronaria coexistente
Evaluación de los cambios de la dinámica valvular (DD seudoestenosis)
Evaluación de la reserva contráctil
GF: grado funcional; DD: diagnóstico diferencial.TABLA IV. EFECTO DE LA DOBUTAMINA EN LA ESTENOSIS 
AÓRTICA CON BAJO FLUJO
 Estenosis aórtica Seudoestenosis
$ Área aórtica $ < 0,2 cm2 $ > 0,2 cm2
Área postestrés b 1,1 cm2 > 1,1 cm2
Gradiente aórtico l =
FE l: RC (+)
n: RC (–)
l
Flujo aórtico l > 20%: RC (+)
l < 20%: RC (–)
l > 20%
$: incremento; RC: reserva contráctil; FE: fracción de eyección.
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mediante ventriculografía isotópica para definir el mo-
mento quirúrgico de estos pacientes y el pronóstico. 
Tam8 estudió la respuesta a dobutamina a dosis bajas 
mediante ecocardiografía en 16 pacientes, encontrando que, 
en los pacientes con buena evolución a los 6 meses posci-
rugía (asintomáticos con FE normal), el ecocardiograma 
basal preoperatorio presentaba peor FE y menor volumen 
telesistólico (VTS), con una mejor respuesta a dobutami-
na: mayor incremento de la FE y decremento del VTS.
De forma equivalente, Wahi9 estudió con ecocardio-
grafía de ejercicio a 61 pacientes asintomáticos con FE 
basal normal. Treinta y cinco siguieron tratamiento far-
macológico y 26 fueron sometidos a sustitución valvu-
lar. En ambos grupos, la presencia de RC fue el único 
parámetro útil para predecir la evolución de la FE en el 
seguimiento a los 15 meses. Además, el ejercicio permi-
tió detectar la presencia de disfunción ventricular laten-
te en pacientes con VTS inferior a 55 mm, siendo de 
gran ayuda en estos casos para determinar el momento 
de la intervención. 
Insuficiencia mitral
De forma similar a los pacientes con IAo, los pacien-
tes con IM avanzada asintomática pueden presentar 
disfunción ventricular izquierda latente e irreversi-
ble, en presencia de FE normal en reposo. La detec-
ción de la misma es de gran importancia a la hora de 
indicar la cirugía valvular. 
Enríquez-Sarano10, estudiando a 266 pacientes some-
tidos a intervención mitral, encontró disfunción ventri-
cular izquierda (FE < 50%) en el seguimiento en el 41% 
de los pacientes, lo que se relacionó con un peor pro-
nóstico a 8 años, supervivencia del 41 frente al 69% en 
los pacientes con FE normal.
Flemming11 encontró que la presencia de Diámetro 
telesistólico (DTS) del ventrículo izquierdo igual o su-
perior a 40 mm era capaz de detectar disfunción sistóli-
ca ventricular latente en pacientes con IM asintomática. 
Datos similares a los encontrados por Takayoshi12 en 274 
pacientes intervenidos, con un seguimiento a 4 años; 
únicamente el 12% presentó disfunción ventricular, re-
lacionándose con una FE en reposo inferior al 55% y 
DTS igual o superior a 40 mm en el preoperatorio.
Leung13 realizó ecocardiografía de ejercicio en 139 
pacientes, 74 de los cuales fueron sometidos posterior-
mente a cirugía reparadora mitral. Globalmente, encon-
tró una caída de la FE en el postoperatorio, pasando del 
64 al 55%. El 24% (18) de los pacientes presentaron FE 
inferior al 50%. El ecocardiograma de estrés preopera-
torio en estos pacientes mostró un mayor VTS indexado, 
y menor aumento de la FE (–4 ± 8% vs 9 ± 10%). Un 
VTS índice con esfuerzo superior a 25 cm3/m2 fue el 
mejor predictor de disfunción en el postoperatorio, con 
S y E del 83%. 
Lee14 estudió a 71 pacientes asintomáticos con IM 
avanzada con ecocardiografía de ejercicio. Cuarenta y 
cinco de ellos tenían RC positiva (incremento de la FE 
r 4%), sin diferencias en el resto de parámetros de eco-
cardiografía basal. Cuarenta y un pacientes fueron so-
metidos a sustitución valvular. Ninguno de los pacientes 
con RC (+) presentó FE inferior al 50%/año, lo que se 
detectó en el 23% de los pacientes con RC (–). Los 
pacientes con RC (+) presentaron una evolución clínica 
favorable, independientemente del tratamiento médico o 
quirúrgico, y una mejor FE a los 3 años de seguimiento. 
Por el contrario, los pacientes que tenían RC (–) presen-
taron un deterioro de la FE independientemente del ma-
nejo clínico.
Por otra parte, los pacientes con RC (–) mantenidos 
con tratamiento farmacológico presentaron un empeora-
miento de su GF a 3 años, lo que no se objetivó en el 
resto de pacientes, concluyendo que, en pacientes con 
IM avanzada asintomática con FE normal en reposo, la 
presencia de un deterioro latente de la función ventricu-
lar detectada por la presencia de RC (–) se asocia a un 
deterioro progresivo de la FE, independientemente del 
manejo clínico (médico o quirúrgico).
Se han utilizado nuevas técnicas, como el estudio 
Doppler tisular (DTI), en el estudio de estos pacientes. 
Haluska15 estudió mediante DTI y ecocardiografía de 
reposo y ejercicio a 86 pacientes con IM avanzada asin-
tomática. El 47% tenía RC, definida por un incremento 
FE igual o superior al 5% con ejercicio, siendo la am-
plitud de la onda sistólica del anillo mitral (10 ± 2 vs 8 
± 2 cm/s) el único parámetro en el ecocardiograma de 
reposo capaz de predecir la misma. Lee16, estudiando el 
Strain y Strain rate por DTI, encontró asimismo valores 
superiores significativos en presencia de RC.
RESERVA MIOCÁRDICA EN 
CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 
(VIABILIDAD)
La cardiopatía isquémica constituye en la actualidad 
una de las causas más importantes de insuficiencia car-
díaca, con una elevada mortalidad. La disfunción sistó-
lica ventricular es uno de los parámetros predictores del 
pronóstico a largo plazo de estos pacientes. Sin embar-
go, esta disfunción puede ser reversible tras la revascu-
larización miocárdica, aunque con tasa de respuesta muy 
variable17, acompañándose en los casos favorables de 
una mejoría en la supervivencia.
La disfunción reversible, denominada viabilidad mio-
cárdica (VM), se relaciona con la existencia de miocar-
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dio aturdido o hibernado. El miocardio aturdido se 
define como disfunción contráctil en relación con un 
periodo transitorio de isquemia grave. El miocardio hi-
bernado es una disfunción contráctil crónica, relaciona-
da con isquemia por una disminución mantenida del 
flujo coronario. Por el contrario, la necrosis miocárdica 
se relaciona con fibrosis miocárdica y disfunción irre-
versible. En la actualidad existen diversos métodos de 
valoración de la VM (Tabla V).
Ecocardiografía
La ecocardiografía es, por su accesibilidad, la técnica 
más utilizada en la valoración de la VM. Clásicamente, 
se ha utilizado el análisis del espesor parietal ventricular 
como un indicador de necrosis y ausencia de VM, rela-
cionando el adelgazamiento de la pared con necrosis irre-
versible; sin embargo, son los estudios con dobutamina a 
dosis bajas (5-10 μg/kg/min) los que han demostrado 
mayor utilidad. Se han definido cuatro tipos de respuesta 
de la motilidad parietal a dobutamina (Tabla VI).
La detección de VM se basa en la mejoría de la 
motilidad de segmentos con hipocinesia grave o aciné-
ticos basalmente, tras la infusión de dobutamina. Las 
respuestas tipo 1 y 3 se consideran indicativas de VM en 
segmentos que basalmente presentan hipocinesia grave 
basal, acinesia o discinesia. La aparición de una respues-
ta bifásica, es decir, nuevo empeoramiento de la motilidad 
a dosis más elevadas de dobutamina (20-40 μg/kg/min), 
mejora el valor predictivo de la misma.
La mayoría de los estudios de VM encuentran valo-
res de S entre el 80-85%, con alta E (85-90%). Cornel18, 
comparando la capacidad de la ecocardiografía con do-
butamina, con SPECT y fluorodexosiglucosa, encontró 
un acuerdo en el 87% de los pacientes. El 94% de seg-
mentos no viables por SPECT no tenían RC. Sin embar-
go, existía un cierto desacuerdo, de forma que el 27% de 
segmentos viables por SPECT no tenían RC por ECO, 
concluyendo que el ecocardiograma con dobutamina in-
fraestima la VM segmentaria.
Otras técnicas complementarias como el análisis si-
multáneo por DTI parecen aportar información comple-
mentaria. Así, Rambaldi19 estudió a 40 pacientes con 
cardiopatía isquémica y disfunción ventricular, analizan-
do el comportamiento de la onda S del DTI durante 
ecocardiografía de estrés con dobutamina, comparándo-
lo con la respuesta de la motilidad y SPECT. Un incre-
mento de la onda S de 1 ± 0,5 cm/s se asoció a VM con 
una S del 87% y E del 52%, mejorando la capacidad 
diagnóstica con respecto al análisis de la motilidad (S y 
E del 75 y 51%, respectivamente). El análisis segmen-
tario del Strain parietal (grado de deformidad) está aún 
en fase de investigación, aunque su utilidad parece pro-
metedora.
La reciente introducción de la ecocardiografía tridi-
mensional, con técnicas de adquisición de imagen full 
volume, pueden facilitar la interpretación de los estudios, 
sin embargo, parece necesario una mejoría tecnológica 
de la calidad de las imágenes antes de obtener resultados 
concluyentes.
Gammagrafía isotópica – SPECT
Los estudios con talio 201 definen la presencia de 
VM como la resolución de los defectos de captación 
aparecidos tras el ejercicio, en los estudios de redistri-
bución a las 4 h, con una S que llega hasta el 70%. De 
forma similar, se utilizan derivados del Tc99m sestami-
bi y Tc99m tetrofosmin, estos últimos mediante in-
yección en reposo, analizando la transmuralidad de la 
captación, definiendo como viables segmentos con cap-
tación superior al 50%. Estudios de SPECT con fosfo-
desoxiglucoa (FDG) están demostrando una gran utilidad 
al permitir analizar simultáneamente el patrón de perfu-
sión y el grado de metabolismo celular, con buena co-
rrelación con los estudios de tomografía de emisión de 
positrones (PET)20.
Tomografía de emisión de positrones
La PET, utilizando FDG, es considerada en la actua-
lidad el patrón de referencia en el estudio de la VM, ba-
sándose en la detección de actividad metabólica celular. 
La detección de zonas con perfusión disminuida, pero 
metabolismo celular presente (captación de FDG), per-
mite identificar territorios de miocardio hibernado poten-
cialmente viables tras revascularización. Se han definido 
diversos patrones de captación (Tabla VII) que clasifican 
el miocardio en viable o no viable; sin embargo, su li-
TABLA V. MÉTODOS DE EVALUACIÓN DE VIABILIDAD MIO-
CÁRDICA
Ecocardiografía 2D
Ecocardiografía de estrés con dobutamina
Cardiorresonancia magnética con Gd
Cardiorresonancia de estrés con dobutamina
Gammagrafía isotópica con talio 201 (SPECT)
SPECT con derivados del Tc99m
Tomografía de emisión de positrones (PET) con FDG
Tomografía computarizada multidetector (TC)
FDG: 18F-fluoro-2-desoxi-D-glucosa.
TABLA VI. TIPOS DE RESPUESTA MIOCÁRDICA A DOBU-
TAMINA
Bifásica: l dosis bajas y n a dosis altas
Empeoramiento: n a dosis bajas y altas
Mejora mantenida: l dosis bajas y altas
Sin cambio: j a dosis bajas y altas
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mitada disponibilidad hace de ella un método no habi-
tual en la práctica clínica.
Resonancia magnética
La resonancia magnética (RM) es una de las técnicas 
de mayor proyección en la actualidad en la valoración 
del paciente cardiópata, y especialmente en el estudio 
del paciente coronario. Este auge surge a raíz de los 
estudios de Kim21 de realce tardío con gadolinio (Gd), 
correlacionando el mismo con la extensión de la necro-
sis miocárdica tras el infarto agudo de miocardio. El 
estudio de VM por RM se basa en el análisis de diferen-
tes parámetros22,23 (Tabla VIII). Bodi22 estudió la detec-
ción de VM en 40 pacientes postinfarto en fase aguda, 
encontrando valores de S y E diferentes para cada uno 
de los parámetros.
El grosor parietal presentó la mayor S (95%), a 
expensas de la menor E (21%), mientras la transmura-
lidad del realce presentó la mayor E (93%), a expensas 
de una disminución en la S (68%). Sin embargo, el 
análisis combinado de los diferentes índices de VM 
permitió predecir la misma en el 95% de los segmen-
tos. La mejor asociación fue la presencia de realce 
inferior al 50% y respuesta positiva (engrosamiento) 
con dobutamina.
Tomografía computarizada multidetector 
(TC)
Estudios recientes muestran como el TC multicorte 
puede aportar información similar a la obtenida con 
RM a la hora de definir la extensión del infarto y la 
presencia de VM. Gerber24 estudió con TC con contras-
te a 37 pacientes con IAM (16 en fase aguda), anali-
zando el grado de hipocaptación precoz y realce tardío, 
y comparándolo con los resultados obtenidos mediante 
RM, encontrando una correlación en la primera con res-
pecto a la RM del 92%, y del segundo del 82%, con una 
excelente correlación en la extensión de ambas. La apli-
cación de esta técnica simultáneamente al estudio in-
cruento del árbol coronario puede ser de gran utilidad 
en el futuro.
CONCLUSIONES
Aunque existen múltiples métodos para la valora-
ción de la RC y VM, la experiencia y disponibilidad 
en cada centro debe ser la que determine la técnica a 
utilizar. En la actualidad el ecocardiograma con dobu-
tamina a dosis bajas es el método más extendido para 
la valoración de la RC. Aunque la RM es la técnica 
más fiable en la valoración de la VM, su limitada dis-
ponibilidad hace de la ecocardiografía con dobutamima 
la más utilizada.
Otras técnicas emergentes como ecocardiografía con 
DTI, TC multicorte, etc. pueden ayudar de manera im-
portante en el estudio de determinados pacientes en los 
que la ausencia de disponibilidad o de mala calidad de 
las técnicas previas no permita su utilización. La deter-
minación de la RC permite identificar el territorio viable 
en pacientes con cardiopatía isquémica, identificar a 
pacientes con EAo grave en presencia de bajo flujo, 
estratificar el riesgo operatorio, predecir la evolución de 
la función ventricular, GF y eventos cardiovasculares a 
largo plazo tras la cirugía cardíaca, y establecer el mo-
mento idóneo para la intervención en pacientes valvula-
res asintomáticos con disfunción ventricular latente. Por 
último, es importante resaltar que la ausencia de RC en 
pacientes valvulares no debe ser considerada como con-
traindicación para la intervención.
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